Als wichtigste Neuerung des aktualisierten ADA/EASD-Algorithmus wurden die Optionen im
zweiten Therapieschritt in gut validierte und weniger gut validierte Therapien unterteilt.

Lebensstildnderung plus Metformin sind nach wie vor der erste Schritt, um den Blutzucker-

wert bei Typ-2-Diabetikern zu senken.

ngesichts der Fiille verfligbarer Antidiabetika hatten
amerikanische und europdische Diabetologen da-
rum erstmals vor drei Jahren Empfehlungen fiir die

Therapie bei Typ-2-Diabetes erarbeitet. In der Folge wur-

den diese Empfehlungen von vielen nationalen Fachge-
sellschaften, teils modifiziert, tibernom-
men. In diesem Jahr publizierten ADA
(American Diabetes Association) und
EASD (European Association for the
Study of Diabetes) eine Aktualisierung
der Empfehlungen, die von Dr. John Buse
vom Diabetes Care Center Chapel Hill,
University of North Carolina in Wien vor-
gestellt wurde.

Lebensstilanderungen und Metformin
sind nach wie vor der erste Schritt, um

den Blutzuckerwert bei Typ-2-Diabetikern zu senken. Die
wichtigste Neuerung des aktuellen ADA/EASD-Algorithmus
betrifft den zweiten Therapieschritt nach Lebensstilande-
rung plus Metformin: Die verschiedenen Optionen wurden
in gut validierte und weniger gut validierte Therapien un-
terteilt (siehe Abbildung). Grundlage der Neubewertung
waren Anzahl, Grésse und Resultate entsprechender Stu-
dien sowie die Wirksamkeit der Blutzuckersenkung, sagte
Buse.
Als gut validierte Therapien werden langwirksame Insu-
line und Sulfonylharnstoffe auf die gleiche Stufe gestellt,
wobei die Sulfonylharnstoffe Glibenclamid (Glyburid) und
Chlorpropamid nicht mehr empfohlen werden. Die als
«gut validiert» klassifizierten Optionen seien insbeson-
dere dann empfehlenswert, wenn eine starke, schnelle
und kostengiinstige Blutzuckersenkung das primare
Therapieziel sei, erlauterte Buse. Die
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* Die Sulfonylharnstoffe Glibenclamid (Glyburid) und Chlorpropamid werden nicht empfohlen.
t Klinische Erfahrungen noch nicht ausreichend fiir Sicherheitsempfehlungen.

Quelle: nach Nathan DM et al., Diabetologia 2009; 52: 17-30.

Publikation sollte unbedingt auch ge-
lesen werden», sagte Buse. Andern-
falls wiirde der Algorithmus leicht als



Charakteristika verschiedener Antidiabetika

Substanzen HbA1lc- PPG/FPG- Hypoglykdamie- Korper- Dosierung
Senkung Senkung risiko gewicht
Metformin 1,5 FPG nein neutral 2 x tgl p.o.
Insulin, lang wirksam iL.5=2.5 FPG ja 1 1 x tgl inj.
Insulin, schnell wirksam 1,5-2,5 PPG ja T 1-4 x tgl inj.
Sulfonylharnstoffe 1,5 FPG ja T 1 x tgl p.o.
Glitazone 0,5-1,4 FPG nein 1 1 x tgl p.o.
GLP-1-Analoga 0,5-1,0 PPG nein y 2 x tgl inj.
Rapaglinid 1-1,5 beide ja 1 3 x tgl p.o.
Nateglinid 0,5-0,8 PPG selten 1 3 x tgl p.o.
a-Glukosidaseinhibitoren 0,5-0,8 PPG nein neutral 3 x tgl p.o.
Amylinanalogon 0,5-1,0 PPG nein 4 3 x tgl inj.
DPP4-Inhibitoren 0,6-0,8 beide nein neutral 1 x tgl p.o.
Colesevelam 0,5 FGP nein neutral 1-2 x tgl p.o.
Bromocryptin 0,7 PPG nein neutral 1 x tgl p.o.

PPG: postprandiale Blutglukose; FPG: Nuchtern-Blutglukose
Quelle: Vortrag von John Buse; nicht alle der genannten Substanzen sind in der Schweiz zugelassen.

genitat des Patientenkollektivs «Typ-2-Diabetiker» ge-
recht wiirden.

«Gesetz» fehlinterpretiert. Doch so sei er keinesfalls ge-
meint, betonte der amerikanische Diabetologe: «Der Al-

David M. Nathan

gorithmus ist nur eine Abbildung in einem elfseitigen Do-
kument, dessen Text mit Nuancen und alternativen
Optionen gespickt ist!»

So heisst es dort ausdriicklich, dass Amylinanaloga, a-Glu-
kosidaseinhibitoren, Glinide und DPP-4-Inhibitoren bei be-
stimmten Typ-2-Diabetikern sinnvoll sein kénnen, obwohl
sie nicht im Algorithmus erwdhnt werden. Griinde fiir das
Fehlen dieser Substanzen im Algorithmus sei je nach Sub-
stanz deren geringere blutzuckersenkende Wirkung
und/oder mangelnde klinische Daten beziehungsweise re-
lativ hohe Kosten.

Orale Antidiabetika:
Was bringt die Zukunft?

Als vielversprechenden Ausgangspunkt fiir die Entwick-
lung neuer Antidiabetika nannte Professor David M.
Nathan, Harvard Medical School, Cambridge (USA), die
Erkenntnisse zur Heterogenitdt der Typ-
2-Diabeteserkrankung. «Wir wissen, dass
Typ-2-Diabetes eine heterogene Erkran-
kung ist, aber obwohl wir das wissen,
behandeln wir noch heute alle Patienten
gleich», kritisierte er die mangelnde In-
dividualisierung der Therapie. Daran
seien freilich nicht allein die Arzte
schuld. So gebe es kaum «Head-to-
head»-Studien der verfiigbaren Anti-
diabetika, weil «solche Studien bei den
Pharmaunternehmen aus verstandlichen
Griinden nicht beliebt sind», kommentierte Nathan den
Mangel direkter Vergleichsmoglichkeiten. Ein weiteres
Manko sei, dass es kaum Studien gebe, die der Hetero-

Selbstverstandlich sei die Pravention des Typ-2-Diabetes
durch Vermeiden bekannter Risikofaktoren wie Uberge-
wicht ein sinnvolles Ziel, sagte Nathan. Zentrale Bedeu-
tung fiir die Entwicklung neuer Medikamente habe seiner
Ansicht nach aber die Pathogenese der verminderten In-
sulinsekretion. So spreche beispielsweise die Tatsache,
dass samtliche bislang identifizierten, mit Typ-2-Diabetes
assoziierten Gene etwas mit der Insulinsekretion zu tun
haben, dafiir, dass diese verminderte Insulinsekretion ein
lohnender Angriffspunkt fiir neue Antidiabetika sein
konnte, spekulierte Nathan. John Buse schéatzte, dass zur-
zeit an die 200 Substanzen als potenzielle Antidiabetika
gepriift wiirden. Einen Tipp, welche davon es bis zur
Anwendung in der Praxis schaffen kdnnten, wollte aber
keiner der Experten abgeben.
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